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Propósito y Método del estudio: El propósito de este estudio fue comparar los 
resultados que se obtienen a través de diferentes sistemas de trabajo MBT, 
Roth, Péndulo y Alexander en el IMPA, el ángulo interincisal y eje longitudinal 
del incisivo superior con SN, en pacientes con cuatro extracciones, por medio 
de una radiografía lateral de cráneo antes y después del tratamiento.  
 
Contribuciones y conclusiones: Los resultados obtenidos indicaron que no hubo 
diferencia significativa en el ángulo interincisal entre MBT, Péndulo y Alexander, 
pero si hubo diferencia con Roth. Ocurrió el mismo resultado al medir eje 
longitudinal del incisivo superior con SN. En cuanto al IMPA no se encontró 
diferencia significativa al comparar los cuatro métodos. Todos los pacientes de 
este estudio presentaron un mejoría al terminar el tratamiento pero en unos fue 






















El propósito de este estudio fue comparar los resultados de tres 
ángulos antes y después del tratamiento, utilizando  distintos  sistemas de 
trabajo (MBT, Roth natural, Roth con péndulo y Alexander). Se tomo en 
cuenta el ángulo interincisal  ya que en el tratamiento es fundamental su 
planeación, el resultado y su conocimiento para poder evaluarlo. Por 
otra parte es importante establecer pronósticos a futuro y evitar la 
recidiva en los pacientes tratados con diferentes técnicas. El ángulo 
Interincisal está formado por dos ejes, uno cruza del incisivo central 
superior y el otro el incisivo central inferior.  Es de suma importancia saber 
de dónde son soportados estos ejes, el superior con el plano SN en su 
intersección  da 104 grados y el incisivo inferior que su eje que cruza con 
el plano mandibular forma un ángulo de 90 grados. Hay que conocerlos 
para poder evaluarlo. Como todos los ortodoncistas buscan la 
estabilidad, evitar la recidiva, el menor tiempo de trabajo y la resolución 
son las inquietudes de comparar estos tres sistemas de movimiento 
dental.  
 
El ángulo  interincisal es determinante para que haya armonía en la 
posición dental. Al conseguir la correcta angulación después del 
tratamiento de ortodoncia dará estabilidad a largo plazo. 
 
Lo que se busca en todo tratamiento es la relación, salud, 
estabilidad, forma y función  de los dientes superiores con los  inferiores.  
 
Se midieron radiografías laterales de cráneo antes y después del 
tratamiento de ortodoncia para ver el cambio que se realizo en el ángulo 





Por eso se realizó un estudio que permita determinar cual de las 
técnicas utilizadas en el posgrado logra mejores resultados. 
 
El estudio tuvo el propósito de conocer cuál de las técnicas se 
acerca a la norma clínica dando estabilidad al tratamiento de 
ortodoncia. 
 
En base a lo anterior mencionado en el presente estudio se plantearon 
los siguientes objetivos: 
 
1.-Comparar  cefalometricamente  la  diferencia del ángulo del eje 
Longitudinal del incisivo superior, el ángulo Interincisal y el IMPA  previo y 
al finalizar el tratamiento de ortodoncia con  diferentes técnicas.  
 
2.- Evaluar radiográficamente el ángulo interincisal el eje longitudinal y el 
IMPA en pacientes tratados con técnica de Alexander con retracción de 
caninos previo y al finalizar  el tratamiento de ortodoncia.  
 
3.-Medir radiográficamente el ángulo interincisal, el eje longitudinal y el 
IMPA, en pacientes tratados con técnica de Roth con retracción de 
caninos, previo y al finalizar  el tratamiento de ortodoncia. 
 
4.-Determinar radiográficamente el ángulo interincisal, el eje longitudinal 
y el IMPA, en pacientes tratados con técnica de Roth con retracción de 
caninos utilizando el movimiento pendular, previo y al finalizar  el 





5.-Conocer radiográficamente el ángulo interincisal el eje longitudinal y el 
IMPA en pacientes tratados con técnica de MBT previo y al finalizar  el 
tratamiento de ortodoncia. 
 
6.-Relacionar los objetivos anteriores entre si.  
 
La Hipótesis planteada fue que los pacientes del Posgrado de 
Ortodoncia de la Facultad  de Odontología de la U.A.N.L. con 
extracciones de los cuatro primeros premolares, con la técnica MBT, Roth 
pura, Roth con Movimiento pendular y Alexander no presentan diferencia 
significativa entre el ángulo interincisal, el IMPA y el eje longitudinal del 
incisivo superior con SN. 
 
CLASIFICACIÓN DEL ESTUDIO:  
 
Estudio de varias Cohortes 
 Retrospectivo   
 Longitudinal  
 Observacional  





















La Cefalometría estandarizada en su toma es una radiografía  la cual nos 
permite realizar medición de ángulos,  capacidad, y  diámetros del 
cráneo. Mascaro y Porcar ¹, Enlow ². 
 
El eje es una línea real o imaginaria que pasa por el centro de un cuerpo 
o una parte. Mascaro y Porcar ³. 
 
El ángulo interincisal es un índice de la inclinación hacia adelante de los 
incisivos superiores e inferiores trazando una línea sobre su eje longitudinal 
y el ángulo que estas dos líneas forman midiéndolo desde su interior 
de130°. Zwemer ,4  Steiner. 8  
 
En el análisis esqueletal se tomara como referencia el plano SN siendo 




la sutura fronto nasal y Silla que se encuentra en el centro de la Silla Turca 
del esfenoides. Jarabak,5 Steiner.8 
 
El IMPA es la medida que se obtiene del plano mandibular formado por 
Go. Gn. con el eje longitudinal de incisivo central inferior formando una 
ángulo cuya medida estándar es de 90°-93° y se mide el interior de este. 
Graber, Steiner. 6,8 
 
Eje Longitudinal del incisivo superior con respecto a SN siendo su medida 
estándar de 102° y se mide por el interior de este. Zwemer, Steiner. 7,8 
 
Desde su inicio  los autores han evitado las fuerzas pesadas que son 
utilizadas tradicionalmente  en el arco de canto y han desarrollaron un 
sistema nuevo basado en la mecánica de deslizamiento y el uso de 
fuerzas ligeras continuas.  
Durante los últimos 30 años el sistema original del Arco recto ha sido 
comercializado y queriendo actualizar la base científica los autores 
revisaron los hallazgos de Andrews he introdujeron los suyos.  
Hay varias generaciones de brackets. Los aparatos utilizados por Andrews 
forman la primer generación. La segunda generación la forman los 
brackets de Roth en la cual los niveles de fuerza deben determinar el 
diseño del bracket y no al revés.  Este aparato se recomienda como una 
versión moderna del sistema de brackets preajustadas para ser utilizado 
con fuerzas ligeras y continuas, retroligaduras y dobleces dístales. La 
tercera generación de brackets fue creada para evolucionar los 
aparatos de Andrews. Por otrolado unos investigadores crearon un 
bracket que  fue diseñado para trabajar con mecánica de 
deslizamiento. McLaughlin, Bennett, Trevisi. 9 
 
La aplicación de una fuerza ultra ligera es cuando se utiliza una fuerza no 
mayor a 1oz. Esto se hace con el objeto de ubicar un diente ya sea 
canino, premolar omolar a una posición que se requiera (mesial, distal, 
vestibular, lingual). Chan, Darendeliler  10  
Al planear la nueva posición del diente este es inclinado con una 
cadena sin el uso de un arco, permitiendo que no haya fricción  y llegue 
a la posición deseada con mayor rapidez. Al llegar la corona a su nueva 
posición se liga con las piezas posteriores para mantenerla ferulizada y 
ahí es donde se empieza el paso de nivelación inclinando la raíz a su  
nueva posición. Al generar una fuerza ultra ligera de donde parta esta, 
habrá la necesidad de planear un  anclaje, utilizando solamente anclajes 
pasivos. Este se debe planear  de esta manera la fuerza reciproca es tan 
suave que este no se perderá. Al ubicar los caninos hacia distal las fibras 




sistema debe de ser realizado con brackets slot .018, .022 y pueden ser 
utilizados los brackets estándar o Roth.   
 
La técnica de Alexander lo que persigue es que haya un incremento el 
espacio interbracket por eso se creo un bracket utilizando alambres mas 
flexibles, reduciendo el cambio de alambres, y cuentan también con 
aletas en los brackets movibles para controlar la dirección del diente. Se 
sugiere que la posición mas estable de los incisivos inferiores es la que los 
pacientes presenten, en el caso de extracciones los incisivos se extruyen y 
sus estudios demuestran que pueden aumentar 3° y seguirán siendo 
estables. Se ha comprobado que la musculatura facial, los labios y la 
lengua son un factor importante para mantener los dientes en correcta 
posición. Alexander.11,12   
 
La prescripción de Alexander, fue la primera en determinar que el  
bracket se debe colocar en forma paralela al eje axial de la corona 
clínica va a posicionar las raíces correctamente al finalizar el tratamiento. 
Raleigh13 
 
Según Tweed los incisivos inferiores pueden ser verticalizados en gran 
magnitud y presentar gran estabilidad. Sobre una base anual de la tesis 
que realizo el Dr. Papandreas   la cantidad del movimiento lateral que se 
produce cuando se extraen 4 premolares en pacientes clase I y se inicia 
el tratamiento solo en la arcada superior. Este estudio se realizó en la 
Universidad de Baylor. Se encontró que los dientes antero inferiores se 
verticalizan un promedio de 8°, que los caninos se movían hacia distal y 
se expandían 1,7mm y las molares solo se movían 1,2mm hacia delante. 
Ravindra, Burston.14 
 
Si se quiere lograr una correcta angulación entre lo incisivos superiores y 
los inferiores se requiere que haya una correcta torsión en los diente. Ya 
que si estos se encuentran en posición vertical excesiva tenderán a 
formar una sobre mordida y  estos están muy inclinados hacia el frente 
tendera a recidivar con movimiento lingual. Thurow. 15 
 
Oktay en un estudio realizado encontró que los pacientes en crecimiento 
de 6 a los 20 años no se encontraban cambios significativos en las 
relaciones intermaxilares.16 
 
Dejando los incisivos inferiores en una óptima posición la cual seria 1mm 
por delante de la línea A-Pg, se logra la estabilidad de los tejidos blandos 





En la actualidad todos lo brackets que se encuentran cumplen con las 
propiedades propuestas por Angle y son 5: simplicidad, estabilidad, 
eficiencia, delicadeza y discreción. Hay muchas otras razones para 
buscar mejorías como la estética, disminución de la fricción, facilidad de 
limpieza, y facilidad del ligado. Graber, Vanarsdall.18 
 
Se logra terminar un tratamiento de ortodoncia con éxito si el diseño y la 
construcción del caso quedan bien claros y se cubre todas las 
necesidades del paciente este se llevara acabo en el menor tiempo  
factible ya que todo esta bien estudiado. Bagden.19  
 
Se ha visto que en pacientes borderline entre hacer y no hacer 
extracciones de cuatro primeros premolares, se encontró mayor 
estabilidad y menos apiñamiento en los pacientes con extracciones. 
Paquette , Beattie, Johnston.20 
 
Pacientes tratados ortodonticamente muestran una sonrisa agradable a 
lo largo de sus vidas. Goldsteinn.21 
 
Según Proffit 22en algunos tratamientos se necesitan extraer 4 premolares 
y dos buenas razones para extraer serian, conseguir espacio para alinear 
y liberar el apiñamiento y la segunda seria permitir la retracción dental y 
camuflaje.  
 
 Hoe Boon y Woods23 mencionan que hay una mayor retracción del 
segmentó anterior al realizar extracciones de los cuatro primeros 
premolares que al hacer extracciones de los segundos cuatro 
premolares.  
 
Andrew, Rossouw, Campbell, Boley, Alexander, Buschang 24realizaron un 
etudio en el que encontraron que la retracción del labio superior y el 
inferior es muy poco predecible en pacientes adolecentes y adultos con 
cuatro extracciones.  
 
Subtenly 25 escribió un libro en donde menciona que la edad de 
maduración de un niño, forma de la cara y las mecánicas de tratamiento 
utilizadas son la base para un buen tratamiento. 
El conocimiento del desarrollo del ser humano es importante para nuestro 





Kim, Kim, Mah, Yang, Baek 26 Al realizar un tratamiento ortodóntico con 
extracciones de cuatro primeros o segundos premolares no se encontró 
una disminución en los Efectos faciales en la dimensión vertical.  
 
Graber 27  le otorga  gran importancia al diagnóstico con la utilización de 
la radiografía panorámica, la cual nos ofrece mucha información del 
paciente tanto de piezas dentales como asimetrías, ATM  y salud 
periodontal.  
 
Se demostró que las terceras molares del maxilar superior y el inferior  
muestran una notable mejoría en cuanto a su angulación relacionada 
con el plano oclusal, cuando se realizan extracciones de primero 
premolares.  Staggers, Germane, Fortson28 
 
Nakata 29 menciona la necesidad de tomar periódicamente una 
radiografía panorámica con la finalidad de evaluar tejidos blandos de la 
cavidad oral, estado dental  y otras anormalidades que pudieran estar 
presentes en los pacientes. Se puede determinar la edad dental de la 
persona con el número y estado de erupción de los órganos dentarios y 
evaluar el desarrollo en la oclusión al comparar estos resultados con la 
edad cronológica. 
 
 No se encuentra ninguna diferencia significativa en la estabilidad a largo 
plazo de los paciente con tratamiento ortodóntico, en el cual se 
realizaron extracciones de los primeros o los segundos premolares. 





Al realizar extracciones de segundos premolares inferiores se encuentra 
una mayor reducción de la distancia inter molar que al realizar 
extracciones de primero premolares. Shearn, Woods. 31 
Según Berneburg, Dietz, Niederle, y Goz32  las nociones de los atractivos 
faciales son influenciadas por el desarrollo de la sociedad. Estas van 
cambiando con los tiempos y el símbolo de belleza de hace varios años 
es muy diferente al actual. 
Dorfman y Newman33 34  mencionan que tanto la protrusión como la pro 
inclinación de los incisivos, produce una disminución o un desplazamiento 
apical de la inserción gingival. 
 
Deben tenerse en cuenta que los movimientos ortodónticos requieren de 
la aplicación de un sistema de fuerzas, capaz de provocar la respuesta 
esperada, ya sean movimientos de inclinación, protrusión, extrusión, 
intrusión etc. Y estos sistemas de fuerzas, deben ser ligeros y progresivos. 




































MATERIALES Y METODOS 
  
Para este estudio se utilizó el archivo de expedientes de los 
pacientes del Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontología 
de la U.A.N.L que se presentaron al posgrado durante el 2003 y su 
tratamiento requirió de 4 extracciones de los primeros premolares 
utilizando la técnica Alexander, MBT, Roth convencional o Roth con 
retracción de caninos con movimiento pendular. Hubo un observador 
que midió las radiografías antes y después del tratamiento. 
Se midieron tres ángulos el IMPA el cual su norma es de 90 grados, 
el eje longitudinal el cual su norma es de 102 grados y el ángulo inter 
incisivo siendo su norma 130 grados.  
Se compararon los resultados y se midieron cuatro grupos de 13 
pacientes cada uno, del Posgrado de Ortodoncia con cuatro 
extracciones de primeros premolares en el periodo comprendido de 
Enero de 2003 a Junio del 2006.  
 
Los expedientes presentaban los siguientes criterios de inclusión: 
 Pacientes del posgrado de ortodoncia  
 Con extracciones de primeros premolares superiores e inferiores  
 Con tratamiento Ortodóntico utilizando la técnica MBT  
 Con tratamiento Ortodóntico utilizando la técnica de Roth técnica 
convencional. 
 Con tratamiento Ortodóntico utilizando la técnica de Roth con 
deslizamiento de caninos en movimiento pendular. 






Fueron excluidos los expedientes que presentaron los siguientes criterios: 
 Pacientes con cirugía  
 Pacientes con labio y paladar hendido 
 Pacientes con ausencia  dental congénita 
 Pacientes que requieran tratamiento quirúrgico. 
 No cooperadores 
 
Fueron eliminados los siguientes expedientes: 
 Pacientes sin radiografía inicial  
 Pacientes sin radiografía final 
 Pacientes que no tengan la hoja de seguimiento  
 
Las variables que se tomaron para el estudio fueron: pacientes a los 
que se les tomo una radiografía lateral del paciente antes y al finalizar el 
tratamiento de ortodoncia y se midieron, el ángulo interincisal, el eje 














Puntos, ángulos y líneas definiciones: 
Puntos 
Nasión: (Na) Punto anterior de la sutura frontonasal. 












Gonión (Go):  
Punto formado por la 
intersección del plano 
mandibular con una 
tangente al borde 
posterior de la rama. 
 
Gnatión (Gn): 
Punto formado por la 
intersección de la 
tangente al punto 
mentoniano y al punto 
más inferior de la rama 
(Plano mandibular) 









Borde incisal del incisivo superior 
  
Ar Incisivo 
Ápice radicular del incisivo superior 
 
B1 incisivo 
Borde y incisal del incisivo inferior 
 
Br incisivo 



















Eje longitudinal del 
incisivo superior: 
Une los puntos A1 y 
Ar y se prolonga 

























Eje del incisivo inferior:  
Une los puntos B1 y Br. 
Se prolonga hasta el 
plano mandibular. 
 
Plano mandibular:  
Es una tangente al 
borde inferior de la 
mandíbula que une el 
punto (Me) con  el 












La norma de los ángulos utilizados para este estudio son: 
 Eje longitudinal del incisivo superior con SN 102 grados 
 Angulo inter incisivo 130 grados 
 Angulo del eje longitudinal con el plano mandibular IMPA es de 90 
grados 
 
Análisis e Interpretación de la Información 
Para obtener el tamaño de la muestra se utilizó esta fórmula como 
prueba:    N=z2(SDe )2 
       E2 
Tamaño de la muestra 
 Datos tomados del artículo de Paquette, Beattie and Johnston Vol. 
102, No. 137 
 
Variable SDe (mm) 
SDe 
cuadrada 









1.04 1.08 3.842 0.329 
13 por 
grupo 
Ángulo ínter incisivo: 
 
Ángulo formado por la 
intersección de los ejes 







 N=z2(SDe )2 
E2 
 El error se estimo: dividiendo SDe entre la raíz de 10 
 El tamaño de muestra se estimo: multiplicando SDe cuadrada  por  
3.842 y dividiendo entre el error. 
Las pruebas estadísticas fueron: El análisis de covarianza, debido a que 
cada paciente tenia diferentes valores iniciales (antes de aplicar los 
métodos) de: ángulo interincisal, IMPA y Eje longitudinal. 
Al tratar de valorar el efecto de los métodos se debe ajustar el resultado 
con la condición inicial. 
Al encontrarse diferencia significativa (alfa < 0.05), entonces se procede 
a aplicar la prueba de comparación múltiple de medias de Tukey, para 
detectar entre que métodos existe esa diferencia. 
Se utilizó el paquete estadístico SPSS V 15.0 (2008) de la empresa SPSS Inc. 
de Chicago Hill. USA. 
El análisis de covarianza usado fue el Simple (porque sólo se tenía una 
condición inicial en cada variable) y fue de un factor  
(Tratamientos = Métodos) con sus diferentes condiciones: ROTH, Péndulo, 


























Se obtuvieron cefalogramas laterales y radiografías panorámicas de 54 
pacientes que cumplieron con los requisitos antes mencionados. 
Las muestras de la recopilación de datos se manejo de la siguiente manera: 


























En tabla 1 del anexo I con el análisis de covarianza, aquí se comparan las 
medias del ángulo interincisal (variable dependiente130 grados) después de 
aplicar los métodos (Roth, Péndulo, MBT y Alexander) pero corregidas con el 
ángulo interincisal inicial. En la siguiente tabla se presentan las estadísticas 
descriptivas marginales de la variable dependiente ya corregidas.  
 
La tabla II muestra el resultado del análisis de covarianza, donde se 
resalta el valor de la prueba Final (3.830) y la probabilidad (0.016), que 
determina la diferencia significativa entre las medias del ángulo interincisal final 
debido a los métodos, después de ser ajustadas con el ángulo interincisal inicial. 
 
Debido a que se encontró diferencia significativa, se procedió a realizar la 
comparación por pares. En la tabla III Se observa que el método Roth produce 
una diferencia altamente significativa (* = nivel de confianza mayor del 99%) con 
el método Péndulo y del MBT. Sin embargo, no difiere significativamente del 
método Alexander. 
IMPA 
Este es el análisis de covarianza, aquí se comparan las medias del IMPA 
(variable dependiente) después de aplicar los métodos (Roth, Péndulo, MBT y 
Alexander) pero corregidas con el ángulo IMPA inicial. 
Mediciones antes del 
tratamiento 





En la siguiente tabla se presentan las estadísticas descriptivas marginales de la 
variable dependiente ya corregidas. Tabla IV Grafica II 
 
La siguiente tabla V muestra el resultado del análisis de covarianza, 
donde se resalta el valor de la prueba F (2.274) y la probabilidad (0.092), que 
determina que no hay diferencia significativa entre las medias del IMPA final 
debido a los métodos, después de ser ajustadas con el IMPAl inicial. 
Debido a que no se encontró diferencia significativa, no se procedió a realizar la 
comparación por pares.  
 
Eje longitudinal del incisivo superior con SN 
Este es el análisis de covarianza, aquí se comparan las medias del Eje 
longitudinal del incisivo superior con SN (variable dependiente) después de 
aplicar los métodos (Roth, Péndulo, MBT y Alexander) pero corregidas con el 
Eje longitudinal del incisivo superior con SN. Tabla VI Grafiaca III 
En la siguiente tabla VI se presentan las estadísticas descriptivas marginales de 
la variable dependiente ya corregidas.  
 
La siguiente tabla  VII muestra el resultado del análisis de covarianza, 
donde se resalta el valor de la prueba F (3.303) y la probabilidad (0.028), que 
determina la diferencia significativa entre las medias del Eje longitudinal del 
incisivo superior con SN final debido a los métodos, después de ser ajustadas 
con el Eje longitudinal del incisivo superior con SN inicial. 
 
Tabla VIII Debido a que se encontró diferencia significativa, se procedió a 
realizar la comparación por pares. Se observa que el método Roth produce una 
diferencia significativa (*=nivel de confianza mayor del 95%) con el método 
Péndulo y alta significancia con método MBT. Sin embargo, no difiere 



























El estudio es retrospectivo por que todos los casos han sido 
diagnosticados antes de que se inicie el estudio.  
Se estudiaron radiografías de pacientes con un tratamiento ortodontico 
en el cual se realizaron cuatro extracciones utilizando cuatro técnicas 
distintas, para saber las mejorías que se obtuvieron al terminar 
tratamiento con las distintas técnicas. Para esto se estudiaron las medidas 
antes y después del tratamiento y se compararon con la norma. 
Para esto se eligieron tres medidas de suma importancia para la 
estabilidad posterior del tratamiento en los pacientes las cuales son, el eje 
longitudinal de incisivo superior, el ángulo interincisal y el IMPA y se 
encontró lo siguiente. 
En cuanto a Bagden 19 coincidimos en que se logra terminar un 
tratamiento de ortodoncia con éxito si el diseño y la construcción del 
caso quedan bien claros intentando llegar a los ángulos ideales.  
En el método Roth se busca que la medida del ángulo interincisal termine 
en 130 grados pues esto dará estabilidad al tratamiento. En el presente 
estudio, se comprobó que en cuanto al Angulo intericisal el método Roth 
produce una diferencia altamente significativa con el método Péndulo y 
MBT. Sin embargo no difiere significativamente del método Alexander. 






Se concuerda con Tweed 13 en que los incisivos inferiores pueden ser 
verticalizados en gran magnitud y presentar gran estabilidad. 
Así mismo se concuerda con Willimas 17 que dejando los incisivos inferiores 
en una optima posición la cual sería un milímetro por delante de la línea 
A’Pg se logra la estabilidad de los tejidos blandos del tercio inferior de la 
cara. En el presente estudio se encontró con gran satisfacción que no 
hubo diferencia entre las técnicas al lograr la norma de este ángulo.  
En referencia al eje longitudinal del incisivo superior con SN el método 
Roth  produce una diferencia significativa con el método péndulo alta 
significativa con MBT. Sin embargo no difiere significativamente con el 
método Alexander.  
Por último cuando el ortodoncista conoce las medidas ideales y conoce 
la estabilidad que estas darán a largo plazo buscara estas metas y que 
permanezcan. El ortodoncista puede elegir que técnica utilizar ya que 

























Después de analizar los resultados se llego a las siguientes conclusiones: 
1. Se acepta la hipótesis de que pacientes del posgrado de ortodoncia 
del la Facultad de Odontología de la U.A.N.L. con extracciones  de los 
cuatro primeros premolares, con la técnica MBT, Roth pura, Roth con 
movimiento pendular y Alexander no presentan diferencia significativa 
entre el ángulo  interincisal, el IMPA y el eje longitudinal del incisivo 
superior con SN. 
2. No se encontró una diferencia significativa  en el IMPA al utilizar 
cualquiera de estos métodos. 
3. Se encontró que al medir el eje longitudinal del incisivo superior con SN 
y  el ángulo interincisal existe una diferencia significativa al utilizar cada 
uno de estos métodos. 
4. Los mejores métodos serian MBT,  Péndulo y Alexander ya que se 
acercan más a la norma siendo Roth el método que quedo más alejado 
de la norma al concluir los tratamientos. 
5. Todos los pacientes de este estudio presentaron una mejoría al terminar 























Deacuerdo con los resultados obtenidos de este estudio se sugieren las 
siguientes recomendaciones:  
Se recomienda continuar con la misma línea de investigación y hacer 
una revisión de los pacientes 5 años después de terminado el tratamiento 
para ver los cambios que ocurrieron en los tres ángulos medidos y ver la 
estabilidad del paciente en los distintos métodos utilizaos. 
Se recomienda utilizar las técnicas MBT y Péndulo ya que dejan los 
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Variable dependiente: 130 menos Angulo I. final
630.758a 4 157.690 2.872 .033
393.172 1 393.172 7.162 .010
1.931 1 1.931 .035 .852






































































medias (I-J) Error típ. Significación
a
Basadas en las m edias marginales estimadas.
La diferencia de las medias es s ignificativa al nivel .05.*. 
Ajuste para comparaciones m últiples: Diferencia menos











Tabla IV  
Estadísticos descriptivos





















Variable dependiente: 90 menos IMPA final
345.157a 4 86.289 4.555 .003
11.965 1 11.965 .632 .431
174.638 1 174.638 9.219 .004






















Tabla VI  
Estadísticos descriptivos



















Variable dependiente: 102 menos Eje Long. Sup. final
493.397a 4 123.349 3.579 .013
53.517 1 53.517 1.553 .219
136.108 1 136.108 3.949 .053



























































medias (I-J) Error típ. Significación
a
Basadas en las m edias marginales estimadas.
La diferencia de las medias es s ignificativa al nivel .05.*. 
Ajuste para comparaciones m últiples: Diferencia menos






























































































































La siguiente gráfica representa las medias marginales de la variable: Eje 
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